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und Frauen in Deutschland
Ergebnisse des Mikrozensus 1999–2013
Einleitung
Das Rauchen von Tabakprodukten ist in
den Industrienationen das bedeutendste
einzelne Gesundheitsrisiko und die füh-
rende Ursache vorzeitiger Sterblichkeit.
Zu den Erkrankungen, die bei Rauche-
rinnen und Rauchern vermehrt auftre-
ten, gehören u. a. Herz-Kreislauf-, Atem-
wegs-undKrebserkrankungen[1].Allein
in Deutschland sind jedes Jahr mehr als
120.000Todesfälle (13,5%allerTodesfäl-
le) auf das Rauchen zurückzuführen [2].
Mehr als ein Viertel (26,2%) der hiervon
betroﬀenen Personen sterben zwischen
dem 35. und 64. Lebensjahr – also noch
vor Erreichen des gesetzlichen Renten-
eintrittsalters.
Rauchen schadet nicht nur der Ge-
sundheit, sondern auch der Wirtschaft.
Da erwerbstätige Raucherinnen und
Raucher imDurchschnitt häuﬁger krank
sind [3] und vermehrt Pausen machen,
um zu rauchen [4], entstehen durch
Fehlzeiten und Produktivitätsausfälle
hohe Kosten [5]. Dies gilt umso mehr
für Unternehmen mit überdurchschnitt-
lich hohem Raucheranteil in der Be-
legschaft. In Deutschland belaufen sich
die volkswirtschaftlichen Kosten, die
auf das Rauchen zurückgeführt wer-
den, auf 79,1Mrd. € pro Jahr [6, 7].
Dabei sind die indirekten Kosten, die
durch tabakassoziierte Erkrankungen
verursacht werden (Erwerbsunfähigkeit,
Frühberentungs- und Todesfälle), mit
geschätzten 53,7Mrd. € rund doppelt so
hoch wie die direkten Kosten (25,4Mrd.
€), die imGesundheitssystem fürdieVer-
sorgung tabakbedingter Krankheitsfälle
anfallen [6, 7].
Angesichts der gravierenden gesund-
heitlichenundökonomischenFolgendes
Rauchens kommt der Verringerung des
Tabakkonsums eine große Bedeutung zu
[8]. Dies spiegelt sich unter anderem in
den Jahresberichten der Drogenbeauf-
tragten [9], der Nachhaltigkeitsstrategie
derBundesregierung[10]unddemnatio-
nalen Gesundheitszieleprozess [11] wi-
der. Zu denMaßnahmen, die seit Beginn
der 2000er-Jahre im Zuge einer verstärk-
ten Tabakkontrollpolitik in Deutschland
umgesetzt wurden, zählen Tabaksteuer-
erhöhungen, die Einschränkung von Ta-
bakwerbung, das Abgabeverbot von Ta-
bakprodukten an Personen unter 18 Jah-
ren sowie gesetzliche Rauchverbote am
Arbeitsplatz, in öﬀentlichen Gebäuden,
Verkehrsmitteln und (zumindest teilwei-
se) in der Gastronomie [6, 12]. Da Maß-
nahmen am Arbeitsplatz einen Großteil
der erwachsenenMenschen in ihremAll-
tag erreichen, stellt das betriebliche Um-
feld ein zentrales Setting der Tabakprä-
vention und -kontrolle dar [13, 14].
Wie die Tabaksteuerstatistik und
bevölkerungsweite Studien zeigen, ist
sowohl der Zigarettenabsatz als auch
der Anteil der Jugendlichen und Er-
wachsenen, die rauchen, in den letzten
25 Jahren deutlich zurückgegangen [8,
15–18]. Trotz der insgesamt positiven
Entwicklung lässt sich eine stark aus-
geprägte, bisweilen sogar zunehmende
soziale PolarisierungdesRauchens in der
Erwachsenenbevölkerung beobachten.
Querschnittstudien belegen, dass Per-
sonen mit geringer Bildung, niedrigem
Berufsstatus und wenig Einkommen
häuﬁger rauchen als sozial besserge-
stellte Personen [19–24]. Die wiederholt
durchgeführten Gesundheitsstudien des
Robert Koch-Instituts (RKI) und die
Daten des Sozio-oekonomischen Panels
(SOEP) weisen zudem darauf hin, dass
die sozialen Unterschiede im Rauch-
verhalten seit Beginn der 2000er-Jahre
weiter zugenommen haben. Während
der Anteil der Männer und Frauen, die
rauchen, in den oberen Bildungsgrup-
pen gesunken ist, hat in den unteren
Bildungsgruppen kein vergleichbarer
Rückgang stattgefunden [25, 26]. Sollte
sich dieser Trend in Zukunft fortsetzen,
könnte es auch zu einer Ausweitung
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Tab. 1 Stichprobenbeschreibung (Datenbasis: Erwerbstätige,Mikrozensus 1999, 2003, 2005,
2009 und 2013)




Gesamt 1.084.592 100 100
Jahr
1999 220.546 20,3 19,5
2003 215.989 19,9 19,4
2005 203.175 18,7 19,5
2009 220.176 20,3 20,6
2013 224.706 20,7 20,9
Geschlecht
Männer 587.396 54,2 54,9
Frauen 497.196 45,8 45,1
Alter
18–34 339.538 31,3 32,2
35–49 456.381 42,1 42,1
50–64 288.673 26,6 25,7
Berufsstatus (ISEI-08)
Niedrig 212.300 19,6 19,9
Mittel 646.493 59,6 59,5
Hoch 210.870 19,4 19,3
FehlendeWerte 14.929 1,4 1,4
Umfang der Erwerbsbeteiligung
Vollzeit 832.355 76,7 77,0
Teilzeit 252.237 23,3 23,1
Raucher: gegenwärtig
Nein 463.989 42,8 42,8
Ja 224.757 20,7 21,1
FehlendeWerte 395.846 36,5 36,1
ISEI-08 Berufsklassifikation International Socio-Economic Status 2008
der sozialen Ungleichheit im Erkran-
kungs- und Sterbegeschehen kommen:
Internationalen Studien zufolge tragen
soziale Unterschiede im Rauchverhalten
in hohemMaße zur Entstehung gesund-
heitlicher Ungleichheiten bei [27–32].
Um berufsgruppenspeziﬁsche Unter-
schiede im Rauchverhalten zu analysie-
ren, sind umfangreiche Studien mit gro-
ßen Fallzahlen erforderlich. In Deutsch-
land sind entsprechende Analysen mit
den Daten des Mikrozensus möglich.
Zahlreiche, auf unterschiedlichen Wel-
len des Mikrozensus beruhende Studien
belegen, dass in manuellen Berufen und
gering qualiﬁzierten Dienstleistungsbe-
rufen ein deutlich höherer Anteil der
Beschäftigten raucht als in qualiﬁzier-
ten und akademischen Berufen [6, 21,
33–39]. Wie sich das Rauchverhalten in
unterschiedlichenBerufsgruppen entwi-
ckelt hat, wurde – unseremWissen nach
– bislang nicht analysiert. Entsprechende
Trenddaten könnten jedoch zur Planung
und Evaluation von zielgruppenspeziﬁ-
schenMaßnahmen der Tabakprävention
und Tabakkontrollpolitik herangezogen
werden. Vor diesem Hintergrund unter-
sucht der vorliegende Beitrag erstmals
die zeitliche Entwicklung berufsgrup-
penspeziﬁscher Unterschiede im Rauch-
verhalten von erwerbstätigen Männern
und Frauen in Deutschland.
Methode
Stichprobe und Datenerhebung
Als Grundlage für die vorliegenden
Analysen dienen kumulierte Daten der
Scientiﬁc Use Files der Mikrozensus-
Erhebungen 1999, 2003, 2005, 2009
und 2013, die über das Forschungs-
datenzentrum der statistischen Ämter
der Länder und des Bundes bezogen
werden können. Der Mikrozensus ist
eine seit 1957 jährlich durchgeführte
repräsentative Haushaltsbefragung der
amtlichen Statistik inDeutschland. Rund
1% der Haushalte in Deutschland wer-
den dazu jährlich per Zufall ausgewählt.
Die Teilnahme ist infolge des Mikro-
zensusgesetzes verpﬂichtend. Insgesamt
steht auf Basis der kumulierten Wellen
eine Stichprobe mit einer Größe von
n= 2.502.145 Personen zur Verfügung,
von denen n= 1.084.592 nach eigenen
Angaben erwerbstätig und zwischen 18
und 64 Jahre alt waren. Für die Analy-
sen wurden die Daten von n= 688.746
Erwerbstätigen dieser Altersgruppe her-
angezogen, von denen gültige Angaben
zu ihrem Rauchverhalten vorliegen. Die
Daten werden mit den bereitgestellten
Gewichtungsfaktoren für denMikrozen-
sus verwendet, um die Ergebnisse auf die
Grundgesamtheit aller Erwerbstätigen in
Deutschland hochzurechnen (. Tab. 1).
Indikatoren
Die Erhebung zum Rauchverhalten im
Mikrozensus ist Teil des Zusatzmoduls
Gesundheit. Seit dem Jahr 2005 wird
dieses Modul alle vier Jahre im Mikro-
zensus durchgeführt und die darin ent-
haltenen Fragen werden allen Befragten
vorgelegt.DieBeantwortungder gesund-
heitsbezogenen Fragen ist aber freiwillig
undnicht gesetzlich verpﬂichtend.Da bis
zum Jahr 2003 das Modul nur in einem
Teil (45%) der befragten Haushalte ein-
gesetzt wurde, gibt es in den Jahren 1999
und 2003 deutlich mehr fehlende An-
gaben zum Tabakkonsum bei Erwerbs-
tätigen als in den späteren Zeiträumen.
Die Fragestellung zum aktuellen Rauch-
status war in allen Mikrozensus-Wellen
gleich: „Rauchen Sie gegenwärtig?“ Auch
dievorgegebenenAntwortmöglichkeiten
waren identisch: „Ja, regelmäßig“, „Ja, ge-
legentlich“, „Nein“, „keine Angabe“. Die
imFolgendendargestelltenRauchquoten
beziehen sich auf jeglichenKonsum, also
sowohl auf regelmäßiges als auch auf ge-
legentliches Rauchen. Im Mikrozensus
2017 wurden zwar erneut Informatio-
nen zum Rauchverhalten der Bevölke-
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Zeitliche Entwicklung berufsgruppenspeziﬁscher Unterschiede im Rauchverhalten von
erwerbstätigenMännern und Frauen in Deutschland. Ergebnisse des Mikrozensus 1999–2013
Zusammenfassung
Hintergrund. Studien belegen, dass Personen
mit niedrigem Berufsstatus häuﬁger rauchen
als jene mit hohem Berufsstatus. Vor dem
Hintergrund eines allgemeinen Rückgangs des
Tabakkonsumswird die zeitliche Entwicklung
berufsgruppenspeziﬁscher Unterschiede im
Rauchverhalten von erwerbstätigenMännern
und Frauen in Deutschland untersucht.
Methoden. Für die Analysen wurden
die letzten fünf Wellen des Mikrozensus
mit Informationen zum Rauchverhalten
herangezogen (1999, 2003, 2005, 2009 und
2013). Ausgewertet wurden die Daten von
erwerbstätigen Männern und Frauen im
Alter von 18 bis 64 Jahren (n= 688.746). Die
Berufsangaben wurden unter Verwendung
internationaler Berufsklassiﬁkationen
(ISEI-08 und ISCO-08) zusammengefasst.
Dargestellt werden rohe und modellbasiert
standardisierte Prävalenzen des aktuellen
Rauchstatus.
Ergebnisse. Von 1999 bis 2013 hat sich der
Anteil der Raucher an der erwerbstätigen
Bevölkerung von 39,9% auf 34,4% (Männer)
bzw. von 30,6% auf 26,8% (Frauen) reduziert.
Die Unterschiede zwischen den Berufssta-
tusgruppen haben deutlich zugenommen:
Während die Rauchprävalenz bei Erwerbstäti-
gen mit hohem Berufsstatus zurückgegangen
ist, blieb sie in der niedrigen Statusgruppe
weitgehend stabil. Im Jahr 2013 zählten
Abfallentsorgungsarbeiter, Reinigungskräfte,
Hilfsarbeiter, Lkw- und Busfahrer, Verkäufer
und Kassierer sowie Beschäftigte in der
Gastronomie zu den Berufsgruppen mit den
höchsten Rauchquoten.
Schlussfolgerung. Seit Beginn der 2000er-
Jahre ist die Prävalenz des Rauchens in der
erwerbstätigen Bevölkerung gesunken. Die
verstärkte Tabakkontrollpolitik – z. B. die
Einrichtung des gesetzlichen Nichtraucher-
schutzes am Arbeitsplatz – dürfte zu dieser
Entwicklung beigetragen haben. Im Rahmen
der betrieblichen Gesundheitsförderung
sollten Maßnahmen der Tabakprävention
und -entwöhnung gezielt auf Berufsgruppen
ausgerichtet werden, in denen besonders
häuﬁg geraucht wird.
Schlüsselwörter
Rauchen · Tabak · Beruf · Soziale Ungleichheit ·
Deutschland
Time trends of occupational diﬀerences in smoking behaviour of employed men and women in
Germany. Results of the 1999–2013 microcensus
Abstract
Background. Studies show that people with
a low occupational status are more likely to
smoke than those with a high occupational
status. Against the background of a general
decline in tobacco consumption, time trends
of occupational diﬀerences in smoking
behaviour of employed men and women in
Germany were examined.
Methods. The analyses were based on the
last ﬁve waves of the German microcensus
that included questions about smoking (1999,
2003, 2005, 2009 and 2013), taking only
employedmen and women aged 18–64 years
into account (n= 688,746). Information on
occupational position was summarised using
international classiﬁcations of occupation
(ISEI-08 and ISCO-08). Raw and model-based
standardized prevalence estimates of current
smoking were calculated.
Results. Between 1999 and 2013, the
proportion of smokers in the working
population fell from 39.9 to 34.4% (men) and
from 30.6 to 26.8% (women). Diﬀerences
between occupational status groups increased
signiﬁcantly: while the prevalence of smoking
among employees with high occupational
status decreased, it remained largely stable in
the low status group. In 2013, the occupations
with the highest proportion of smokers
were waste disposal workers, cleaning staﬀ,
unskilled workers, truck and bus drivers,
salespeople and cashiers, and employees in
the catering industry.
Conclusion. Since the beginning of the
2000s, the prevalence of smoking in the
working population has declined. The
strengthened tobacco control policy – e.g.
the establishment of smoke-free workplace
laws – might have contributed to this trend.
In the context of workplace health promotion,
tobacco prevention and cessationmeasures
should be targeted at those professions in
which smoking is still particularly common.
Keywords
Smoking · Tobacco · Occupational position ·
Social inequality · Germany
rung erhoben, die Daten liegen jedoch
noch nicht vor (Stand: Juli 2018).
Für aggregierte Analysen zur zeitli-
chen Entwicklung sozialer Unterschie-
de im Rauchverhalten zwischen den Er-
werbstätigen wird die auf der Internatio-
nal Standard Classiﬁcation of Occupati-
ons (ISCO) basierende Klassiﬁkation In-
ternationalSocio-EconomicStatus (ISEI)
verwendet, für die eine Zuordnungsta-
belle auf Basis von ISCO-08-Dreistellern
(sog.MinorGroups) zurVerfügung steht
[40–42]. Der ISEI-08 kann Werte zwi-
schen 10 und 89 Punkten annehmen,
wobei höhere Werte einen höheren Be-
rufsstatus anzeigen. Für die vorliegende
Analyse wurde der ISEI-08 verteilungs-
basiert auf Basis der jährlich bestimmten
Rangposition der Erwerbstätigen in drei
Gruppen eingeteilt, die nachfolgend als
„niedriger“ (0% bis unter 20%), „mitt-
lerer“ (20% bis unter 80%) und „hoher“
Berufsstatus (80% bis 100%) bezeich-
net werden (. Tab. 1). Die Gruppe der
Männer und Frauen mit niedrigem Be-
rufsstatus umfasst demnach das Fünftel




wird der Beruf der erwerbstätigen Stu-
dienteilnehmer auf Ebene der Dreisteller
der vierstelligen Berufsklassiﬁkation IS-
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Abb. 19 Zeitliche Ent-
wicklung des Rauchens
bei 18- bis 64-jährigen
Erwerbstätigen inDeutsch-
land von 1999 bis 2013
(Datenbasis:Mikrozensus
1999, 2003, 2005, 2009 und
2013)
CO-08 analysiert [43, 44]. Allerdings
liegen nur im Mikrozensus 2013 nach
ISCO-08 verschlüsselte Berufsangaben
vor.DieWerte der vorhergehendenErhe-
bungen wurden anhand eines mehrstuﬁ-
gen Verfahrens ausgehend von der Klas-
siﬁkation der Berufe 1992 (KldB 1992) in
die Klassiﬁkation der Berufe 2010 (KldB
2010) und anschließend in die ISCO-
08 überführt. Grundlage bildeten Um-
steigeschlüssel der Bundesagentur für
Arbeit [45]. Im Fall von mehrdeutigen
Zuordnungsmöglichkeiten wurden die
alten Werte zufallsbasiert zu gleichen
Teilen den neuen Codes zugewiesen.
Im Mikrozensus 2013 sind zudem ei-
nige sehr selten vorkommende Codes
in Gruppen zusammengefasst worden;
diese Zusammenfassungen wurden nach
Anwendung der Umsteigeschlüssel auf
die früheren Wellen übertragen.
Statistische Analysen
Für die Analyse wird mehrstuﬁg vor-
gegangen. Zuerst wird die Entwicklung
der Rauchprävalenzen von Erwerbstä-
tigen im Mikrozensus in Abhängigkeit
von Alter, Geschlecht und Berufsstatus
beschrieben. Ausgewiesen werden die
gewichteten Prävalenzen in den jewei-
ligen Gruppen. Aufgrund der hohen
Zahl fehlender Angaben zum Rauch-
verhalten muss bei der Abschätzung
der berufsspeziﬁschen Prävalenzen ein
modellbasierter Ansatz zur Prävalenz-
schätzung gewählt werden, der robuster
gegenüber unvollständigen und ggf. ver-
zerrten berufsspeziﬁschen Stichproben
ist. Hierzu wurden für jedes Jahr logisti-
sche Mehrebenenmodelle für zwei Ebe-
nen geschätzt, bei denen die Befragten
und die ISCO-08-Berufsgruppen (Drei-
steller) die Ebenen bildeten. Auf Ebene
der Befragten wurde für Unterschiede
im Hinblick auf Geschlecht, Alter und
Umfang der Erwerbsbeteiligung (Voll-
zeit/Teilzeit) kontrolliert. Die Variation
der Rauchquoten über die Berufsgrup-
pen ist als sog. zufälliger Eﬀekt bzw.
Random Intercept implementiert. Auf
Basis der Modelle wurden anschließend
sog. Predictive Marginal Proportions
für jede Berufsgruppe berechnet, unter
Standardisierung der Beschäftigten im
Hinblick auf das mittlere Alter (42,1 J.),
den mittleren Frauenanteil (46,6%) und
die Vollzeitquote der Erwerbstätigen
(75,6%) im Untersuchungszeitraum.
Alle Analysen wurden mit Stata 14.2
durchgeführt (Stata Corp., College Sta-
tion, TX, USA, 2015).
Ergebnisse
Im Zeitraum von 1999 bis 2013 ist der
Anteil derRaucherinnenundRaucher an
der erwerbstätigen Bevölkerung gesun-
ken. Bei 18- bis 64-jährigen Männern hat
die Prävalenz des Rauchens von 39,9%
auf 34,4% abgenommen, bei Frauen ist
der entsprechende Anteil von 30,6% auf
26,8% zurückgegangen (. Abb. 1).
Die altersdiﬀerenzierte Betrachtung
macht deutlich, dass der insgesamt rück-
läuﬁge Trend des Rauchens in der Er-
werbstätigenbevölkerung jedoch nicht
in allen Altersgruppen gleichermaßen
stattgefunden hat. Ein deutlicher Rück-
gang der Rauchprävalenzen ist lediglich
bei Männern und Frauen im jungen
und mittleren Erwerbstätigenalter zu
beobachten. Bei den 50- bis 64-jährigen
Erwerbstätigen stagnierte die Rauchquo-
te (Männer) bzw. stieg sogar an (Frauen;
. Abb. 2).
Die Unterschiede im Rauchverhalten
zwischen Erwerbstätigen mit niedrigem
und hohemBerufsstatus haben imBeob-
achtungszeitraum weiter zugenommen:
Während die ohnehin bereits niedrige-
ren Rauchprävalenzen bei Männern und
Frauen mit hohem Berufsstatus im Zeit-
verlauf rückläuﬁg waren, blieben sie in
denniedrigenStatusgruppenweitgehend
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Abb. 29 Zeitliche Ent-
wicklung des Rauchens
bei 18- bis 64-jährigen er-
werbstätigenMännern (a)
und Frauen (b) in Deutsch-
land nachAltersgruppen
(Datenbasis:Mikrozensus
1999, 2003, 2005, 2009 und
2013)
stabil (. Abb. 3).DieAusweitungderUn-
terschiede im Rauchverhalten von Er-
werbstätigen mit niedrigem und hohem
Berufsstatus lässt sich anhand von abso-
luten und relativen Ungleichheitsmaßen
verdeutlichen. Die Prävalenzdiﬀerenz –
eine Kennziﬀer für das Ausmaß abso-
luter Unterschiede zwischen zwei Grup-
pen – ist bei Männern von 18,6 Prozent-
punkten (1999) auf 24,6 Prozentpunkte
(2013) bzw. bei Frauen von 9,6 Prozent-
punkten (1999) auf 17,5 Prozentpunkte
(2013) gestiegen. Und auch das Präva-
lenzverhältnis – eine Kennziﬀer für das
Ausmaß relativer Unterschiede zwischen
zwei Gruppen – hat sich bei beiden Ge-
schlechtern erhöht: Während bereits im
Jahr1999Männerbzw.Frauenmitniedri-
gem Berufsstatus rund 1,7-mal bzw. 1,4-
mal häuﬁger rauchten als jene aus der ho-
hen Statusgruppe, lag die Prävalenz des
Rauchens 2013 bei beidenGeschlechtern
mehr als doppelt so hoch (Männer: 2,2,
Frauen: 2,1).
Die nach Berufsgruppen der ISCO-
08-Klassiﬁkation diﬀerenzierende Be-
trachtung der Rauchprävalenzen weist
auf erhebliche Unterschiede im Rauch-
verhalten von Angehörigen unterschied-
licherBerufsgruppenhin(. Tab.2und3).
1392 Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 11 · 2018
Abb. 39 Zeitliche Ent-
wicklung des Rauchens
bei 18- bis 64-jährigen er-
werbstätigenMännern (a)





Während die Rauchquote in zahlreichen
akademisch geprägten Berufen – z.B. bei
Ingenieuren, Ärzten, Juristen und Leh-
rern – im Jahr 2013 bei unter 15% lag,
rauchte in anderen, insbesondere in ma-
nuellen Berufen oder gering qualiﬁzier-
ten Dienstleistungsberufen annähernd
dieHälftederErwerbstätigen.Die höchs-
ten Rauchquoten ﬁnden sich demnach
z.B. bei Abfallentsorgungsarbeitern, Rei-
nigungskräften,Hilfsarbeitern,Lkw-und
Busfahrern, Verkäufern und Kassierern
sowie Beschäftigten in der Gastronomie.
Mit Blick auf die zeitliche Entwicklung
der Rauchprävalenzen fällt auf, dass sich
die bereits im Jahr 1999 beträchtlichen
Unterschiede zwischen den Berufsgrup-
pen mit den höchsten bzw. niedrigsten
Raucheranteilen bis 2013 weiter ausdif-
ferenziert haben. Während der Anteil
der Raucher in den Berufen mit den
vormals niedrigsten Rauchprävalenzen
im Zeitverlauf deutlich gesunken ist,
trifft dies auf die Berufsgruppen mit
den höchsten Rauchprävalenzen nicht
gleichermaßen zu (. Tab. 2 und 3).
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Tab. 2 Berufsgruppenmit den niedrigsten Rauchprävalenzen (<20% inBezugauf das Jahr 2013): Zeitliche Entwicklung der Rauchquote (modellba-
siert standardisierte Prävalenzen für Alter, Geschlecht, Verhältnis Vollzeit/Teilzeit; Datenbasis:Mikrozensus 1999, 2003, 2005, 2009 und 2013)
















1 Ingenieure (Elektrotechnik, Elektronik und
Telekommunikationstechnik)
16,8 17,5 13,4 14,3 8,6 –8,2 –48,6
2 Ärzte 16,7 16,5 16,7 13,6 11,1 –5,6 –33,7
3 Juristen 19,9 17,9 20,3 16,2 12,4 –7,5 –37,5
4 Lehrkräfte im Primar- und Vorschulbereich 24,9 23,4 26,5 21,5 12,6 –12,3 –49,5
5 Universitäts- und Hochschullehrer 18,6 16,1 14,2 15,9 12,6 –6,0 –32,3
6 Lehrkräfte im Sekundarbereich 16,9 17,4 17,2 14,2 12,7 –4,2 –24,7
7 Ingenieurwissenschaftler (ohne Elektrotech-
nik, Elektronik und Telekommunikation)
21,6 16,3 17,7 16,6 14,4 –7,1 –33,1
8 Entwickler und Analytiker von Software und
Anwendungen
24,2 23,5 19,1 19,5 17,3 –6,9 –28,5
9 Sonstige akademische und verwandte Ge-
sundheitsberufe
22,5 21,0 21,6 21,8 17,7 –4,8 –21,3
10 Akademische und vergleichbare Fachkräfte
im Bereich Finanzen
29,2 24,0 22,5 23,8 18,1 –11,0 –37,8
11 Landwirte mit Ackerbau und Tierhaltung
(ohne Schwerpunkt)
19,9 19,0 17,8 19,9 18,4 –1,5 –7,7
12 Schalterbedienstete, Inkassobeauftragte
und verwandte Berufe
29,6 26,6 27,2 24,7 18,9 –10,7 –36,1
13 Fachkräfte im Bereich Sport und Fitness 26,4 27,9 26,5 26,0 19,2 –7,2 –27,4
14 Lehrkräfte im Bereich Berufsbildung 32,5 30,9 27,4 28,9 19,8 –12,7 –39,1
15 Autoren, Journalisten und Linguisten 30,1 23,4 24,0 22,7 19,8 –10,3 –34,1
ISCO-08 Berufsklassifikation International Standard Classification of Occupations 2008
Diskussion
Die für den Zeitraum von 1999 bis 2013
analysierten Daten des Mikrozensus zei-
gen, dass der Anteil der erwerbstätigen
Männer und Frauen in Deutschland, die
rauchen, rückläuﬁg ist. Andere bevölke-
rungsweite Studien wie der Epidemio-
logische Suchtsurvey [17], die Gesund-
heitssurveys des RKI [18] und das SOEP
[22] kommen ebenfalls zu demErgebnis,
dass die Prävalenz des Rauchens in der
Erwachsenenbevölkerung in den letzten
rund zwanzig Jahren abgenommen hat.
Die Unterschiede zwischen den Berufs-
statusgruppen sind jedoch gleichzeitig
gestiegen: Während die Rauchprävalenz
bei Erwerbstätigen mit hohem Berufs-
status zurückgegangen ist, blieb sie in
der niedrigen Statusgruppe weitgehend
stabil. Zu vergleichbaren Trendergebnis-
sen kommen Auswertungen, für die Da-
tenderRKI-Gesundheitssurveys unddes
SOEP herangezogen wurden [25, 26].
Auch hier zeichnete sich imZeitverlauf –
durch eine rückläuﬁge Prävalenz in den
oberen Bildungsgruppen und eine sta-
gnierende Prävalenz in den unteren Bil-
dungsgruppen – eine Zunahme der so-
zialen Unterschiede im Rauchverhalten
Erwachsenerab [25, 26]. Besondersdeut-
lich kommen die sozialen Unterschiede
im Rauchverhalten beim Vergleich un-
terschiedlicher Berufsgruppen zum Tra-
gen. Wie bereits ältere auf den Daten des
Mikrozensus beruhende Auswertungen
gezeigt haben, ist der Anteil der Beschäf-
tigten, die rauchen, in manuellen Beru-
fen und gering qualiﬁzierten Dienstleis-
tungsberufen deutlich höher als in aka-
demischen Berufen [6, 21, 33–39]. Die
nun erstmalig vorgelegten Trendanaly-
sen deuten darauf hin, dass sich die er-
heblichenUnterschiede imRauchverhal-
tenunterschiedlicherBerufsgruppen seit
1999 ebenfalls ausgeweitet haben.
Aufgrund des großen Stichproben-
umfangs, der detaillierten Erfassung der
beruﬂichen Position der Befragten und
der in regelmäßigen Abständen erho-
benen Daten zum Tabakkonsum ist der
Mikrozensus für Auswertungen zur zeit-
lichenEntwicklung berufsgruppenspezi-
ﬁscher Unterschiede im Rauchverhalten
besonders geeignet. Trotz dieser Vorteile
sind die Auswertungenmit Limitationen
verbunden, die bei der Interpretation der
Ergebnisse berücksichtigt werden müs-
sen. Eine Einschränkung besteht darin,
dass zwar die Teilnahme am Mikrozen-
sus verpﬂichtend ist, die Angaben zum
Rauchen allerdings auf freiwilliger Basis
erhoben werden. 2013 lag der Anteil
der Befragten, die keine Angaben zum
Rauchen gemacht haben, bei rund 20%
[46]. Da das Gesundheitsmodul bis 2003
nur einem Teil (45%) der befragten
Haushalte zur Beantwortung vorgelegt
wurde, sind in den Jahren 1999 und 2003
deutlich mehr fehlende Angaben zum
Tabakkonsum zu verzeichnen als in den
Jahren danach. Falls sich unter den Per-
sonen, die keine Angaben zum Rauchen
gemacht haben, überdurchschnittlich
viele Raucher beﬁnden, wäre die tat-
sächliche Prävalenz in der Bevölkerung
demnach höher einzustufen. Auch die
Tatsache, dass die erhobenen Daten zum
1394 Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 11 · 2018
Tab. 3 BerufsgruppenmitdenhöchstenRauchprävalenzen (>40% inBezugaufdas Jahr2013): ZeitlicheEntwicklungderRauchquote (modellbasiert
standardisierte Prävalenzen für Alter, Geschlecht, Verhältnis Vollzeit/Teilzeit; Datenbasis:Mikrozensus 1999, 2003, 2005, 2009 und 2013)
















1 Abfallentsorgungsarbeiter 45,9 50,0 53,2 51,0 51,9 6,0 13,0
2 Reinigungspersonal für Fahrzeuge, Fenster, Wä-
sche und sonstige manuelle Reinigungsberufe
43,5 40,2 38,0 41,4 50,0 6,4 14,8
3 Maler, Gebäudereiniger und verwandte Berufe 42,6 44,0 44,4 43,0 48,2 5,6 13,1
4 Bediener mobiler Anlagen 42,1 46,0 43,7 47,0 47,8 5,7 13,6
5 Kellner und Barkeeper 49,5 49,2 47,7 43,5 47,1 –2,4 –4,8
6 Sonstige Verkaufskräfte 37,3 35,4 39,3 36,9 46,4 9,2 24,6
7 Fahrer schwerer Lastkraftwagenund Busse 47,8 44,8 45,7 45,7 46,0 –1,9 –3,9
8 Baukonstruktions- und verwandte Berufe 44,9 44,5 42,6 44,4 45,3 0,5 1,0
9 Kraftfahrzeugführer 47,5 49,5 45,1 48,1 44,7 –2,9 –6,0
10 Hilfsarbeiter im Bergbau und im Bau 43,5 44,6 41,5 41,2 44,5 1,0 2,3
11 Betreuungsberufe im Gesundheitswesen 39,3 37,0 38,0 39,1 44,2 4,8 12,2
12 Ausbaufachkräfte und verwandte Berufe 41,5 43,0 37,9 43,1 43,2 1,7 4,2
13 Kassierer und Kartenverkäufer 54,1 38,0 35,6 38,7 42,8 –11,3 –20,9
14 Sonstige Hilfsarbeitskräfte 41,0 41,3 40,7 38,3 42,7 1,7 4,2
15 Bediener sonstiger stationärer Anlagen und
Maschinen
43,8 47,2 42,7 41,6 42,0 –1,8 –4,1
16 Hilfsarbeiter in Transport und Lagerei 42,4 43,3 42,9 41,9 41,7 –0,7 –1,5
17 Bediener von Maschinen zur Herstellung von
Gummi-, Kunststoﬀ- und Papierwaren
38,6 43,7 36,4 41,2 41,5 2,8 7,4
18 Köche 42,6 39,3 41,9 40,8 41,3 –1,2 –2,9
19 Führungskräfte in Hotels und Restaurants 44,2 44,2 41,0 39,9 41,1 –3,1 –7,0
20 Reinigungspersonal und Hilfskräfte in Privathaus-
halten, Hotels und Büros
42,0 39,4 43,5 41,7 40,8 –1,2 –2,9
ISCO-08 Berufsklassifikation International Standard Classification of Occupations 2008
Tabakkonsum auf Selbstangaben basie-
ren, könnte durch sozial erwünschtes
Antwortverhalten zu verzerrten Ergeb-
nissen führen („social desirability bias“).
Für die Darstellung der berufsgruppen-
speziﬁschenUnterschiede im Tabakkon-
sum hätte dies allerdings lediglich dann
Konsequenzen, falls sich das Ausmaß
sozial erwünschten Antwortverhaltens
zwischen Berufsgruppen unterscheidet.
Die insgesamt rückläuﬁge Prävalenz
des Rauchens in der Erwerbstätigenbe-
völkerung ist vor demHintergrund einer
seit Beginn der 2000er-Jahre verstärkten
Tabakkontrollpolitik in Deutschland zu
diskutieren [8]: Zu denMaßnahmenmit
besonders engem Bezug zur Arbeitswelt
zählt die 2002 umgesetzte Novellierung
der Arbeitsstättenverordnung, durch die
das Rauchen am Arbeitsplatz deutlich
eingeschränkt wurde [47]. Eine Statistik
über die Umsetzung des Nichtraucher-
schutzes aufgrund der geänderten Ar-
beitsstättenverordnungexistiertunserem
Wissen nach jedoch nicht. Zwar ging es
dem Gesetzgeber in erster Linie darum,
die nichtrauchenden Beschäftigtenwirk-
sam vor den Gesundheitsgefahren durch
Tabakrauch zu schützen, allerdings dürf-
ten sich die eingeführten Rauchverbote
auch auf den Tabakkonsum der rauchen-
den Beschäftigten ausgewirkt haben. Da
sich die Rauchverbote v. a. auf Innen-
räume bezogen, ist davon auszugehen,
dass Berufsgruppen, in denen vorwie-
gend in geschlossenen Räumen gearbei-
tet wird, die Auswirkungen der neuen
Regelungen deutlich stärker gespürt ha-
ben als Berufsgruppen, die vor allem im
Freien arbeiten. Zudem wurden für Ar-
beitsstätten mit Publikumsverkehr (z.B.
Gastronomie) Ausnahmeregelungen ge-
schaﬀen – das Rauchen am Arbeitsplatz
isthiermitunteralsonachwievorerlaubt.
Arbeitgeber und Betriebsrat haben die
Möglichkeit, dasThema Rauchen aufzu-
greifen und das Nichtrauchen durch Be-
triebsvereinbarungen verbindlich zu re-
geln [48]. Die Einbindung der Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter gilt dabei als
ein entscheidender Erfolgsfaktor.
Hinsichtlich der Frage, warum noch
immer in bestimmten Berufsgruppen
häuﬁger geraucht wird als in ande-
ren, lassen sich sowohl Selektions- als
auchKausationseﬀekte diskutieren. Zum
einen ist davon auszugehen, dass sich
Raucherinnen und Raucher häuﬁger
in bestimmten Berufen wiederﬁnden
(Selektion), zum anderen können aber
auchdie beruﬂichenAnforderungenund
Arbeitsbedingungen das Rauchverhalten
beeinﬂussen (Kausation), z.B. ob jemand
anfängt oder aufhört zu rauchen. Die Er-
gebnisse des Mikrozensus belegen, dass
in akademischen Berufen in der Regel
deutlich weniger Erwerbstätige rauchen
als in Berufen, die lediglich eine geringe
Qualiﬁkation voraussetzen. Demnach
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Leitthema
könnte der Zusammenhang von Be-
rufsstatus und Tabakkonsum zumindest
teilweise dadurch erklärt werden, dass
der Bildungshintergrund einer Person
sowohl die Berufswahl als auch das
Rauchverhalten beeinﬂusst. Zudem tre-
ten gerade in manuellen Berufen und
gering qualiﬁzierten Dienstleistungsbe-
rufen häuﬁger psychosozial belastende
Arbeitsbedingungen auf, die auch die
Wahrscheinlichkeit zu rauchen erhö-
hen. Wenn auch die aktuelle Studienlage
in diesem Zusammenhang nicht im-
mer eindeutig ist, so gibt es Hinweise
darauf, dass bei langen Arbeitszeiten
oder auch bei Arbeit im Schichtsystem
der Tabakkonsum erhöht ist. Rauchen
wird in diesem Zusammenhang oft als
Copingstrategie für Ermüdungserschei-
nungen und fordernde Arbeitszeiten
diskutiert [49]. Weiterhin ist das Rau-
chen mit berufsbedingtem Stress, etwa
einer hohen Arbeitsmenge oder einem
schnellenArbeitstempo, assoziiert. Auch
der wahrgenommene Handlungsspiel-
raum scheint hier von Bedeutung: Je
geringer die eigenen Kontrollmöglich-
keiten über die Arbeit, desto häuﬁger
wird geraucht [50]. Alsweitere beruﬂiche
Einﬂussfaktoren auf das Rauchverhalten
sind in der Literatur Gratiﬁkationskrisen
[51], eine geringe Arbeitszufriedenheit
sowie einehoheArbeitsplatzunsicherheit
beschrieben [52]. Auch das Rauchver-
halten der Kolleginnen und Kollegen
scheint einen Einﬂuss auf das individu-
elle Rauchverhalten am Arbeitsplatz zu
haben [53]. Zudem fällt auf, dass gerade
in jenen Berufen überdurchschnittlich
viele Erwerbstätige rauchen, in denen
auch körperliche Gesundheitsrisiken
stark verbreitet sind, z.B. eine inhala-
tive Belastung durch Schadstoﬀe oder
schwere, körperliche Tätigkeiten [36,
54].
Um den Tabakkonsum in der Be-
völkerung zu reduzieren und soziale
Unterschiede im Rauchverhalten zu ver-
ringern, bedarf es zielgruppengerech-
ter Maßnahmen zur Verhinderung des
Raucheinstiegs und zur Förderung des
Rauchausstiegs. Das betriebliche Umfeld
als zentrale Lebenswelt der Erwerbstäti-
generscheinthierbei alswichtigesSetting
der Tabakkontrolle [13, 39, 55]. Studien
zeigen, dass die Rauchquote bereits bei
Berufsschülerinnen/-schülern und Aus-
zubildenden gegenüber Schülerinnen
und Schülern der gymnasialen Oberstu-
fe und Studierenden überdurchschnitt-
lich hoch ist [16]. Da sich in der Regel
zwischen dem 13. und 20. Lebensjahr
entscheidet, ob jemandmitdemRauchen
anfängt oder nicht, und jugendliche Be-
rufseinsteiger eine besonders vulnerable
Bevölkerungsgruppe darstellen, soll-
ten Maßnahmen zur Verhinderung des
Raucheinstiegs (z.B. zielgruppengerech-
te Kampagnen, Informationsangebote,
Wettbewerbe) zukünftig stärker auch auf
Berufsschulen und Ausbildungsbetrie-
be ausgerichtet werden [56]. Das Ziel
muss sein, dass der Berufseinstieg junger
Auszubildender nicht gleichzeitig den
Einstieg in eine langfristige Raucherkar-
riere bedeutet. Immittleren und höheren
Erwerbstätigenalter istderTabakkonsum
bei rauchenden Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern in der Regel über viele Jahre
oder Jahrzehnte zur Gewohnheit gewor-
den. Hier geht es um die Förderung des
Rauchstopps. Nicht zuletzt aufgrund der
eingangs erwähnten Kosten, die durch
höhere Ausfallzeiten rauchender Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter entstehen,
sollten auch Unternehmen ein Interesse
daran haben, dass ihre Beschäftigten
nicht rauchen [55]. Der Gesetzgeber
hat mit dem Jahressteuergesetz 2009
beschlossen, Leistungen, darunter auch
die Raucherentwöhnung, im Rahmen
der betrieblichen Gesundheitsförderung
steuer- und sozialversicherungsfrei mit
jährlich bis zu 500€ je Beschäftigtem
zu fördern (§ 3 Nr. 34 Einkommen-
steuergesetz; [57, 58]). Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter mit dem Wunsch, das
Rauchen aufzugeben, können mit An-
geboten der Tabakentwöhnung gezielt
unterstützt werden. Diese sollten für die
Teilnehmenden wenn möglich kostenlos
sein. Finanzielle Anreize oder andere
Formen der Incentivierung können sich
dabei positiv auf die Teilnahmebereit-
schaft und die nachhaltige Wirkung
entsprechender Maßnahmen auswirken
[55]. Smedslund et al. betonen, dass die
Überlegung, mit dem Rauchen aufzu-
hören und rauchfrei zu bleiben, nicht
nur von den speziﬁschen Maßnahmen
und Angeboten abhängt, sondern auch
durch die Arbeitsplatzgestaltung und
den organisatorischen Kontext beein-
ﬂusst wird [59]. Daher gilt es, im Sinne
der Verhältnisprävention, auch die Ar-
beitsbedingungen der Erwerbstätigen zu
verbessern, arbeitsbedingte Belastungen
abzubauen und Ressourcen zu stärken.
Ansatzpunkte bestehen zum einen in der
Reduktion von berufsbedingtem Stress,
zum anderen in der Förderung des Be-
triebsklimas, des Handlungsspielraums
sowie der Arbeitsplatzsicherheit. Erfolg-
reiche Beispiele aus der Praxis können
dabei als Vorbild dienen [60, 61].
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